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!临床研究!

神经导航联合术中超声及唤醒在
&D

例功能区胶质瘤手术中的应用

李海涛!师艺峰!熊海兵!石全红#

"重庆医科大学附属第一医院神经外科
!

-...*,

%

!!

摘
!

要"目的
!

探讨神经导航联合术中超声及唤醒在功能区神经胶质瘤手术中的应用价值&方法
!

回顾性分析
&..E

年
*

月

至
&.**

年
=

月该院神经导航联合术中超声及唤醒在
&D

例功能区胶质瘤手术患者的临床资料&结果
!

肿瘤全切
&&

例!大部分切

除
=

例&术后出现感觉性失语
&

例!单侧肢体瘫痪
=

例!经过术后常规治疗护理!均好转出院&结论
!

对于重要功能区神经胶质

瘤!神经导航可在术前精确定位!设计最佳手术路线!术中超声与术中唤醒可判断出病灶与正常脑组织以及功能区的分界!实现最

大限度地切除肿瘤&

关键词"神经导航$神经胶质瘤$术中超声$术中唤醒$功能区胶质瘤
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神经胶质瘤是最常见的颅内肿瘤#该肿瘤具有浸润性生

长+边界欠清+容易复发等特征'

*

(

)随着现代医学技术及手术

方法的进步#神经胶质瘤的诊断已不再是问题#首选外科手术

治疗)而功能区病灶的切除是手术难点#往往会让外科医生处

于两难的位置#在避免功能区损伤的前提下#彻底切除肿瘤#实

现肿瘤根治术是外科医生追求的目标)但由于传统手术不能

完全分辨功能结构与病变的关系#极易在术中切除病灶时造成

大脑功能损害'

&%=

(

)这就需要术前的精确定位+术中的实时监

控以及外科医生的经验)现将本院神经导航联合术中超声及

唤醒在
&D

例功能区神经胶质瘤手术中的应用情况报道如下)

A

!

资料与方法

A+A

!

一般资料
!

选择
&..E

年
*

月至
&.**

年
=

月本院收治的

神经胶质瘤患者
&D

例)其中#男
*=

例#女
*&

例%平均年龄

--+=

岁%均为首次治疗$未行术前化疗及放疗&%中央前后回$

-

+

A

+

*

+

&

区&邻近病灶
*B

例#颞上回+额下回及角回缘上回$

-&

+

&&

+

--

+

-=

+

AB

+

-.

区&邻近病灶
,

例#枕叶视觉皮质区$

*D

区&邻

近病灶
&

例)病变均在左侧)患者均以轻度肢体运动障碍+感

觉减退+轻度失语为主要表现#伴发癫痫
D

例#其中有颅内压增

高表现者
A

例)

*

例为创伤后偶然检查发现#无临床症状)病

理结果!低级别#

4L[

分级
.

级
&

例#

(

级
*-

例%高级别#

4L[

分级
-

级
E

例#

/

级
A

例)

A+B

!

手术方法

A+B+A

!

术前准备
!

所有患者均行头颅
U/

或
!2R

检查明确

病灶位置)使用美国
/2̂ [3

导航系统#患者术前
*@

备皮#

根据肿瘤部位于头皮不同扫描平面粘贴
E

枚
K(8Q6

坐标#行

/*

+

/&

+

P1(;8

+

V/R

等序列扫描#静脉推注造影剂强化行导航序

列影像采集#将获得的影像资料存储于导航系统工作站#重建

三维图像#标定病灶#在任意平面均可计算出操作位置与病变

之间的距离和方位#以此设计出最佳手术路线)

A+B+B

!

手术方法
!

丙泊酚
*.K

<

"

K#

$靶控输注血浆浓度
A

"

<

"

K#

&#瑞芬太尼
=.

"

<

"

K#

$靶控输注效应室浓度
-

!

,9

<

"

K#

&以及维库溴铵
.+*K

<

"

Q

<

静脉滴注诱导麻醉)麻醉成功

后#摆好患者体位#以
!(

J

H;51@

三钉头架固定#通过导航探针

将标记点与影像资料所提示标记点进行准确注册#尽量减小平

均注册误差#通过导航确定的病灶体表投影#结合人体解剖结

构设计皮肤切口及骨瓣#规划出最佳手术路线)暴露硬膜后#

引入美国
Ŝ

公司
#0

<

;

b

$=

彩色多普勒超声诊断仪#

EU

型小

凸弧形探头#频率
E

!

*.!LM

)将探头涂以耦合剂后于硬膜

表面#紧贴硬膜#持续扫描#明确病灶位置)剪开硬膜后#沿设

计的最佳路线#寻找肿瘤#在此过程中再次引入术中超声#明确

肿瘤与周围脑组织的分界及肿瘤周围的血流分布)此时将患

者唤醒#约
*.K;9

后#患者清醒)使用直接电刺激定位病灶附

近功能区)在感觉运动区电刺激到达一定强度时#患者会出现

相关反应#如烧灼+麻木感#面部+手指+喉+腕部及小腿等部位

&DA*

重庆医学
&.*&

年
=

月第
-*

卷第
*-

期



的不自主运动)刺激强度在
&

!

EK"

之间)在患者清醒状态

下#通过数数+识物+遵嘱活动等确定功能区边界)术中顺利确

定患者功能区
&=

例#

&

例未检测到语言中枢)确定患者病灶

与正常脑组织及功能区边界后#引入手术显微镜#在镜下切除

肿瘤#当外科医生判定肿瘤完全切除后#取出吸收性明胶海绵+

棉片+血凝块等#并用生理盐水反复冲洗#再次引入术中超声进

行扫描#扫描过程探头应注意与脑组织表面保持垂直)不同恶

性程度的肿瘤组织在超声下可呈不同表现)根据超声图像#再

次指导外科医生进行病灶切除#整个过程由超声专业医生完

成)根据
40

J

@7

等'

,

(研究结果#残腔见实性回声团为阳性#未

见异常回声团为阴性#尽量实现病灶完整切除)

A+C

!

术后治疗
!

术后给予神经胶质瘤患者常规治疗#如脱水

降颅内压+预防感染+营养神经等处理#给予丙戊酸钠预防癫

痫#并在术后
*

周内复查头颅
U/

或
!2R

了解病灶切除情况)

B

!

结
!!

果

肿瘤全切
&&

例#大部分切除
=

例)术中唤醒成功定位功

能区
&=

例#

&

例为阴性#定位准确率达
*..X

)术中超声的应

用对于判断肿瘤的边界#低级别神经胶质瘤效果显著#避免了

手术对功能区脑组织的误伤#减少了术后并发症)术后仅
&

例

出现感觉性失语#

=

例单侧肢体肌力降低#无
*

例出现术后出

血
#

视力视野障碍
#

颅内感染
#

意识障碍
#

死亡及二次手术)

!!

"

!边界清晰#回声均质$低级别&%

'

!边界欠清#回声不均质$高级别&%

U

!血流信号不丰富$低级别&%

V

!血流信号丰富$高级别&)

图
*

!!

超声血流信号

C

!

讨
!!

论

随着现代医学的不断发展#手术切除肿瘤仍是神经胶质瘤

的治疗首选方案#肿瘤的切除程度与患者的生存期密切相

关'

D

(

)对于邻近功能区肿瘤手术治疗#神经外科医生处于一个

两难的境地#即在保证肿瘤完整切除与保护患者神经功能之间

的矛盾)因神经胶质瘤的浸润生长的特点#使肿瘤的边界与正

常脑组织常模糊不清#单单依靠外科医生的经验不能实现对肿

瘤的精确切除)为了解决这一难题#越来越多的新技术的应

用#如神经导航
#

术中超声
#

术中磁共振
#

神经电生理监测
#

术中唤醒等使外科手术医生能更好地处理此类病例)但术中

磁共振由于其操作复杂
#

费用较高#限制了其普及程度)而神

经导航与术中超声+术中唤醒的联合应用#实现了对病灶+正常

脑组织+功能区三者的精确界定#术前神经导航精确定位避免

了骨瓣过大#协助外科医生快速找到病灶#术中超声准确判断

出病灶与正常脑组织的分界#而术中唤醒明确了病灶与功能区

组织的关系#是目前确认功能区惟一的术中实时监测手段#是

现代神经外科的重要组成部分'

E%B

(

#避免了外科医生完全从解

剖结构上判断功能区组织#因为个体差异及病灶对脑组织的推

移#势必会造成脑功能区的改变)本研究证实了这一观点)有

研究发现#肿瘤推移作用可使功能区移动$

&.`*A

&

KK

)

L(

<

1I9@

等'

*.

(证明边缘离最近功能区的距离是决定预后的最

重要因素)本研究将操作的距离控制在功能区
*>K

的相对安

全位置'

**%*&

(

#结合以往经验#神经导航与术中超声也存在其不

足之处)由于在术中脑脊液的丢失#脑组织的移位#脱水剂的

使用等影响定位精确性#使神经导航/漂移0现象不可避免'

*A

(

#

不能实现真正意义上的实时导航)而术中超声的出现#正好弥

补了这一缺陷#在去除骨瓣后#外科医生采取脑沟入路#潜行暴

露病灶并加以切除#此过程中引入超声辅助定位#并将患者唤

醒#定位功能区#指导病灶切除#使皮层损伤程度降到最小#保

留功能区不受损害)本研究在超声监控下#可清楚地发现病

灶#低级别与高级别的神经胶质瘤在超声下有各自不同的表

现)由于术中超声的广泛应用#其对于病灶的术中定位及切除

范围的指导#已得到广泛认可'

*-

(

)但本研究对于功能区的肿

瘤#在超声图下结合外科医生的经验可初步判断出肿瘤的恶性

程度#是否可根据其恶性程度及患者本身的情况$如年龄+症

状+对手术的期望值等&#在功能保护与病灶切除程度之间进行

选择#在低级别神经胶质瘤中#尽量实现全切#减小肿瘤复发

率#而对于高级别神经胶质瘤#则择重于功能区的保护#提高患

者的生存质量)在不同情况下选择切除范围方面目前未见相

关文献报道)本研究
&D

例患者中#通过神经导航与术中超声

及唤醒的应用#对于功能区肿瘤#实现病灶全切
&&

例#大部分

切除
=

例#其中
-

例病灶均位于中央前回重要功能区#且超声

影像显示周围水肿明显#伴液化坏死#血流信号丰富#提示肿瘤

恶性程度较高#当切除病灶边缘时#虽提示病灶尚未完全切除#

但为保护患者术后功能及生存质量#均停止继续清扫肿瘤)另

*

例由于病灶与语言区边界欠清#术中电刺激未定位到患者语

言功能区#为避免损伤#未完全切除)对于术中
&

例未成功定

位功能区边界的病例#分析可能有以下几点原因!$

*

&患者优势

半球在右侧%$

&

&手术骨瓣过小#不能完全暴露患者功能区%$

A

&

术中由于麻醉的作用#未能保证患者的意识在
.

级意识#未能

取得期望的效果)在重要功能区的神经胶质瘤手术中#神经导

航用于术前定位#使术者能快速准确找到病灶#术中超声所体

现的价值主要表现在参与肿瘤边界以及残余肿瘤的判定#而术

中唤醒的重要性体现在辨别肿瘤与功能区皮层的分界#二者在

术中均指导手术#提示外科医生何时停止手术)

总之#对于邻近重要功能区的神经胶质瘤手术#通过神经

导航术前精确定位#设计出最佳手术路线#避免大骨瓣开颅#缩

小暴露范围'

*=

(

#并辅以术中超声及唤醒#清楚地界定出病灶与

正常组织及脑功能区)实时监控手术过程#提示外科医生是否

完整切除肿瘤#何时停止手术)导航与超声及唤醒的结合大大

提高了手术的精度#使手术更加顺利地进行#更好地保护了患

者的功能)

ADA*

重庆医学
&.*&

年
=

月第
-*

卷第
*-

期
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